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Objetivos
Establecer el valor pronóstico de los parámetros clíni-

cos y analíticos recogidos en un protocolo de estudio mul-
ticéntrico sobre el niño febril (0 a 36 meses) visitado en
servicios de urgencias hospitalarios. Conocer la etiología
causante de infecciones bacterianas potencialmente gra-
ves en nuestro medio en este grupo de pacientes.

Pacientes y métodos
Se llevó a cabo el estudio prospectivo de los niños de

0 a 36 meses con fiebre mediante el cumplimiento de un
protocolo clínico y analítico que se aplicó a niños que acu-
dieran a los servicios de urgencias de los hospitales parti-
cipantes y cumplieran los criterios de inclusión.

Resultados
Se recogieron un total de 937 casos de los cuales se ex-

cluyeron 43 por no haberse realizado un hemocultivo y
151 por no haberse practicado el obligado control hasta
que quedaron afebriles o no tener un diagnóstico final.
Por ello, el tamaño de la muestra fue de 743 pacientes.

La valoración clínica es fundamental para distinguir a
los pacientes afectados de enfermedad bacteriana poten-
cialmente grave. Entre los parámetros analíticos la leuco-
citosis (> 15.000 leucocitos), leucopenia (< 5.000 leucoci-
tos) y la proteína C reactiva elevadas son los de mayor
interés. La infección del tracto urinario es, dentro de la en-
fermedad bacteriana potencialmente grave, la más fre-
cuente. Neisseria meningitidis es el microorganismo ais-
lado en el mayor número de casos por el hemocultivo. La
incidencia de bacteriemia oculta es del 3 % con predomi-
nio (74%) de Streptococcus pneumoniae.

Conclusiones
La experiencia del pediatra apoyada en parámetros clí-

nicos y analíticos son los argumentos más sólidos para

detectar niños febriles (0 a 36 meses) con enfermedad bac-
teriana potencialmente grave.

Palabras clave:
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oculta.

THE YOUNG FEBRILE CHILD. RESULTS 
OF A MULTICENTER SURVEY

Objectives
To establish the value of clinical and laboratory para-

meters gathered from a national survey on the manage-
ment of the young febrile child (0-36 months) in emer-
gency departments and to determine the etiology of
potentially serious bacterial infections in Spain in this
group of patients.

Patients and methods
Prospective survey of febrile children aged less than

36 months who presented to the emergency departments
of the participant hospitals and who fulfilled the inclusion
criteria.

Results
A total of 937 cases were collected. Of these, 43 were ex-

cluded because of absence of blood culture and 151 becau-
se the patients had not undergone obligatory monitoring
until they became afebrile or had no final diagnosis. Con-
sequently, the sample size consisted of 743 patients. Clini-
cal assessment was very important to detect patients with
potentially serious bacterial disease. Among the laboratory
parameters, a white blood cell count above 15,000/ml or
below 5,000/ml and elevated C-reactive protein levels were
the most useful. Urinary tract infection was the most fre-
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quent invasive disease. Neisseria meningitidis was the
most frequent microorganism isolated in the blood cultu-
re. The incidence of occult bacteremia was 3 % with pre-
dominance of Streptococcus pneumoniae (74%).

Conclusions
The experience of the pediatrician supported by clinical

and laboratory parameters are the most effective means of
detecting febrile children (0-36 months) with potentially
serious bacterial disease.

Key words:
Fever. Children. Bacterial infections. Occult bacteremia.

INTRODUCCIÓN
La dificultad en el tratamiento de los niños menores de

36 meses que presentan fiebre sin la presencia de un foco
que lo explique es un problema frecuente al que se en-
frenta el pediatra de urgencias en su práctica diaria1. La
mayoría de estos pacientes, con el objetivo principal de
no pasar por alto ningún niño con enfermedad grave sin
ser diagnosticado, son sometidos a numerosas explora-
ciones complementarias y en ocasiones a tratamientos e
ingresos no siempre necesarios2,3. Otras consideraciones
de interés relacionadas con este tema son, por ejemplo, la
vacunación masiva frente a Haemophilus influenzae que
ha hecho que el panorama de este proceso haya variado
enormemente4 o la opinión de los padres5 sobre la acti-
tud diagnóstica y/o terapéutica del pediatra de urgencias
ante el síndrome febril de sus hijos.

Por todo ello, y porque casi no existen estudios en
nuestro medio, la Sociedad Española de Urgencias de
Pediatría, a través de un grupo de trabajo, consideró in-
teresante realizar un estudio multicéntrico prospectivo
en nuestro país.

Los objetivos del estudio han sido los siguientes:

1. Recoger durante un período de 2 años los paráme-
tros clínicos y de laboratorio de los niños de 0 a 36 meses
con fiebre que acuden a los servicios de urgencias de los
hospitales participantes.

2. Conocer la etiología causante de infecciones bacte-
rianas potencialmente graves en nuestro medio.

3. Establecer el valor pronóstico de los parámetros clí-
nicos y analíticos recogidos en el protocolo.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se abordó un estudio prospectivo de los niños de 0 a

36 meses con fiebre mediante el cumplimiento de un pro-
tocolo clínico y analítico que se aplicó a todos los niños
que acudieron a los servicios de urgencias de los hospita-
les participantes.

Se consideró este intervalo de edad siguiendo el diseño
de la mayoría de publicaciones1-3 sobre el tema y con ob-
jeto de poder comparar los resultados.

Se tomaron los siguientes criterios de inclusión: niños
de 0 a 36 meses de edad con fiebre (presencia de tem-
peratura rectal superior o igual a 38 °C, tomada con ter-
mómetro de mercurio durante al menos 3 min) que a jui-
cio del examinador y según su criterio clínico, fueran
candidatos a entrar en el protocolo (paciente al que se
considera necesario practicar análisis de sangre y orina) y
que no cumplan los criterios de exclusión.

Como criterios de exclusión se consideraron:

1. Haber recibido tratamiento antibiótico en las 48 h
previas a la visita de urgencias.

2. Haber recibido una dosis de vacuna DTP en las 48 h
previas a la visita de urgencias, o bien la vacuna triple ví-
rica en los últimos 10 días.

3. Presentar enfermedad del sistema nervioso central
(SNC) que dificulte la valoración clínica.

4. Alteraciones analíticas concomitantes que interfieran
en la interpretación del hemograma.

5. Niños que presenten fiebre de más de 72 h de evo-
lución.

6. Enfermedad crónica de base.

Se registraron para cada niño los datos de anamnesis y
exploración física incluidos en el protocolo diseñado.
A todos ellos se les practicaron además los exámenes
complementarios catalogados como obligatorios (hemo-
grama, recuento y fórmula, proteína C reactiva [PCR], he-
mocultivo y análisis de orina obtenido por sondaje vesical
o punción suprapúbica).

Se define como infección urinaria la presencia de un
urocultivo positivo con más de 104 colonias de un solo
microorganismo.

Se estableció el umbral de PCR patológica según los lí-
mites establecidos por cada uno de los laboratorios de los
hospitales participantes.

Se consideró fiebre sin foco a aquellos pacientes que
tras una exploración física exhaustiva no se encontró una
causa clara de ésta.

Se consideró enfermedad bacteriana potencialmente
grave (EBPG) la presencia de meningitis bacteriana, sep-
sis, infección de hueso, articulación o partes blandas, pie-
lonefritis aguda, neumonía y enteritis bacteriana en me-
nores de 3 meses.

Se definió como bacteriemia oculta aquel proceso febril
que no presenta clínicamente sensación de gravedad
pero en el que se detectan bacterias en sangre.

Por cuadro febril autolimitado se entiende aquel que
evoluciona hasta la resolución total del mismo sin trata-
miento específico y sin que se objetive un foco evidente
de la fiebre.

Los niños diagnosticados y que requirieron tratamiento
lo recibieron tanto si estaban ingresados como si se ma-
nejaron ambulatoriamente.
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Los no diagnosticados podían recibir o no tratamiento a
criterio del médico responsable de la asistencia.

Los niños no diagnosticados y a los que no se les apli-
có tratamiento se controlaron a las 48 h en el hospital si
estaban ingresados o ambulatoriamente si fueron dados
de alta. Si en este momento seguían con fiebre y sin diag-
nóstico fueron controlados a criterio del médico que les
atendió hasta tener el diagnóstico o la resolución del cua-
dro clínico.

Todos los datos se registraron en una hoja de recogida
de datos diseñada según protocolo.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS
para Windows versión 6.0. Las variables cuantitativas se
estudiaron mediante pruebas de T-test y las cualitativas
mediante pruebas de x2. Se aceptó un nivel de significa-
ción de p < 0,05.

RESULTADOS
Durante el período de estudio se recogieron un total de

937 casos de los cuales se excluyeron 43 por no haberse
realizado un hemocultivo y 151 por no haberse practica-
do el obligado control hasta que quedaron afebriles o no
tener un diagnóstico final. El tamaño de la muestra resul-
tó finalmente de 743 pacientes.

Han participado un total de once hospitales (Hospital
de Cruces, Hospital de Basurto, Hospital de Bidasoa,
Hospital La Paz, Hospital 12 de Octubre, Hospital Mater-
no-Infantil Carlos Haya, Hospital Marqués de Valdecilla,
Hospital Parc Taulí, Hospital General de Manresa, Hospi-
tal del Niño Jesús y Hospital Sant Joan de Déu).

El 34,6% de protocolos fueron cumplimentados por pe-
diatras experimentados (adjuntos o con formación com-
pleta).

El 59% de pacientes eran varones y su edad media fue
de 7,2 meses con una desviación estándar (DE) = 6. Fue-
ron ingresados el 31% del total de los niños.

Con relación al diagnóstico final, el 20% de pacientes
han sufrido una EBPG.

Las EBPG diagnosticadas son las siguientes: infección
del tracto urinario como único diagnóstico en 62 (8,3%),
sepsis, en 41 (5,6%), meningitis, en 15 (2%), bacteriemia
oculta, 22 (3,2 %), neumonía, 2 (0,3 %), gastroenteritis
bacteriana en lactante menor de 3 meses, 4 (0,6 %) y
1 caso de celulitis (0,1 %). En 8 pacientes afectados de
infección del tracto urinario se diagnosticaron otros pro-
cesos concomitantes. Así, hubo 6 casos de sepsis y dos de
meningitis.

De los 743 hemocultivos practicados, 662 han sido ne-
gativos y 81 positivos. Estos últimos se distribuyeron del
modo siguiente: 28, Neisseria meningitidis; 25, Strepto-
coccus pneumoniae; 8, Escherichia coli; 5, Streptococcus
agalactiae; 2, Staphylococcus aureus; 2, H. influenzae, y
1, Morganella morganii. En 10 casos creció Staphylococ-
cus plasmacoagulasa negativo que se consideró contami-
nante.

En el urocultivo, en 66 casos creció E. coli, en 7, Pro-
teus mirabilis, en 2, S. agalactiae, en otros dos P. aerugi-
nosa y, en uno, M. morganii. Ocho de estos urocultivos
positivos no se consideraron finalmente infecciones uri-
narias por no cumplir los criterios establecidos.

Los coprocultivos positivos en lactantes menores de
3 meses y por ello clasificados como EBPG, fueron cua-
tro: en 2 casos a Salmonella y en otros dos a Campylo-
bacter.

Entre las enfermedades no graves, los cuadros autoli-
mitados (probable virasis) representan la mayoría con un
total de 94 (38, 1%).

El aspecto general al llegar al servicio de urgencias (ta-
bla 1), la impresión del pediatra tras la anamnesis y la
exploración física (tabla 2) y, finalmente, la impresión
diagnóstica tras la práctica de exploraciones complemen-
tarias (tabla 3) fueron útiles para diferenciar los pacien-
tes con EBPG de aquellos con enfermedad no grave. No
todos los pacientes fueron valorados en todos los aspec-
tos motivo por el que los incluidos en cada tabla no se
corresponden con el número total de la muestra. Otras
variables válidas son la presencia de alteración del sen-
sorio, rechazo del alimento y una puntuación superior a
6 en la Escala de Yale para niños mayores de 60 días
(fig. 1). La magnitud de la fiebre no ha demostrado un va-

TABLA 1. Aspecto general con respecto a la presencia 
de enfermedad bacteriana potencialmente grave

Aspecto general
Enfermedad bacteriana grave

Sí No Total

Malo/regular 73 (35,6%) 132 (64,4%) 205

Bueno 74 (13,8%) 460 (86,2%) 534

p < 0,001.

TABLA 3. Impresión diagnóstica tras la práctica
de exploraciones complementarias

Impresión diagnóstica
Enfermedad bacteriana grave

Sí No Total

Sospecha 90 (86,5%) 14 (13,5%) 104

No sospecha 54 (8,8%)0 557 (91,2%) 611

p < 0,005.

TABLA 2. Exploración física con respecto a la presencia
de enfermedad bacteriana potencialmente grave

Impresión tras Enfermedad bacteriana grave

exploración física Sí No Total

Sospecha 81 (49,7%) 82 (50,3%) 163

No sospecha 65 (27,5%) 171 (72,5%) 236

p < 0,005.
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lor estadísticamente significativo para discriminar la EBPG
de la no grave ni la bacteriemia oculta de la enfermedad
no grave (39,2 °C frente a 39,1 °C; NS [diferencia no sig-
nificativa] y 39,1 °C frente a 39,1 °C; NS).

Con relación a las horas de evolución tampoco se han
encontrado diferencias significativas entre la EBPG y la
enfermedad no grave (16 frente a 17 h; NS).

Entre los parámetros analíticos con valor predictivo, la
leucocitosis (leucocitos > 15.000 ml), la leucopenia (leu-
cocitos < 5.000/ml) y la PCR patológica presentan diferen-
cias estadísticamente significativas en su capacidad de de-
tectar EBPG (fig. 2).

La tabla 4 muestra los valores de sensibilidad y especi-
ficidad en cada uno de los pasos diagnósticos.

Se diagnosticaron un total de 22 bacteriemias ocultas.
En 17 casos se aisló S. pneumoniae (74 %), en 3 casos
S. agalactiae, y un caso de E. coli y otro de N. meningi-
tidis.

Los datos analíticos útiles para diferenciar los cuadros
de bacteriemia oculta frente a enfermedad no grave y
EBPG se muestran en las tablas 5 y 6.

DISCUSIÓN
La incidencia de EBPG en este trabajo es elevada si se

compara con la de otras series6-8. Ello puede ser debido
a que en nuestro estudio los criterios de inclusión reque-
rían obligatoriamente la realización de unas exploracio-
nes complementarias y ello podía haber supuesto un ses-
go en la muestra. Sin embargo, esta es una aproximación
más real a la práctica habitual en los servicios de urgen-
cias.

Alteración
del sensorio

Rechazo
del alimento

Escala 
de Yale > 6

0 10 20 30 40 50 60

Porcentaje*

p < 0,001

p = 0,05

p < 0,005

EBPG

Sí No

Figura 1. Parámetros clínicos
respecto a la presencia de enfer-
medad bacteriana potencial-
mente grave (EBPG). *Indica el
porcentaje de pacientes de esa
categoría (EBPG sí o EBPG no)
que presenta dicho parámetro
clínico.

Leucocitosis
o leucopenia

Leucocitosis

PCR patológica

0 10 20 30 40 50 60

Porcentaje*

EBPG

SíNo

Figura 2. Valores analíticos
con respecto a la presencia de
enfermedad bacteriana poten-
cialmente grave (EBPG). *Indi-
ca el porcentaje de pacientes de
esa categoría (EBPG sí o EBPG
no) que presenta dicho paráme-
tro analítico. PCR: proteína C
reactiva.

Los resultados vienen expresados como media (desviación estándar).
NS: diferencias no significativas; PCR: proteína C reactiva.

TABLA 4. Valores de sensibilidad y especificidad 
en cada uno de los pasos diagnósticos

Sensibilidad Especificidad

Aspecto general 0,5 0,77

Exploración física 0,55 0,86

Impresión diagnóstica 0,62 0,98

TABLA 5. Comparación de parámetros clinicoanalíticos
entre enfermedad no grave y bacteriemia oculta

Enfermedad Bacteriemia 
p

no grave oculta

Edad (meses) 7,4 (6) 9,2 (6,6) NS

Leucocitos/ml 12.225 (6.340) 21.712 (8.175) < 0,001

Neutrófilos/ml 6.325 (4.744) 14.791 (7.182) < 0,001

Cayados (> 1.500/ml) 2% 17% < 0,001

PCR (mg/l) 10 (21) 16 (21) NS

Los resultados vienen expresados como media (desviación estándar).
EBPG: enfermedad bacteriana potencialmente grave; NS: diferencias no
significativas; PCR: proteína C reactiva.

TABLA 6. Comparación de parámetros clinicoanalíticos
entre EBPG y bacteriemia oculta

EBPG Bacteriemia oculta p

Edad (meses) 5,5 (5,2) 9,2 (6,6) < 0,050

Leucocitos/ml 14.905 (7.837) 21.712 (8.175) < 0,001

Neutrófilos/ml 8.559 (5.527) 14.791 (7.182) < 0,001

PCR (mg/l) 38 (55) 16 (21) NS
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Los resultados del presente este estudio confirman que
en la actualidad el denominado “ojo clínico” y la expe-
riencia del examinador son los pilares en que se basa el
manejo adecuado del niño febril en el servicio de urgen-
cias, si bien puede argumentarse que en esta muestra
aproximadamente el 40% de protocolos los han comple-
tado pediatras con experiencia. Por supuesto, aunque no
en la medida que sería deseable, la práctica de explora-
ciones complementarias incrementa el acierto diagnóstico.

Una vez practicada la anamnesis, exploración física y
las pruebas complementarias pertinentes el 37,5% (54 del
total de 144) de los niños con EBPG no son inicialmente
orientados en este sentido. De este grupo de pacientes
destacan 22 casos de bacteriemia oculta y 14 infecciones
del tracto urinario no diagnosticadas con las pruebas ini-
ciales (tira reactiva y/o sedimento) y sí por el urocultivo.
Como es conocido la infección del tracto urinario es muy
polimorfa en la forma de presentación9,10.

En el polo opuesto y con mucha menor relevancia clí-
nica, el 2,5 % de niños sin EBPG son orientados como
graves tras la anamnesis, exploración física y las pruebas
complementarias.

Es destacable que aspectos como la alteración del sen-
sorio y algo tan propio del niño febril como el rechazo
del alimento, aportan también un indudable valor clínico,
sin olvidar que pacientes sin EBPG también pueden pre-
sentar dichos síntomas. También la Escala de Yale11 para
edad superior a los 60 días se ha mostrado como un pa-
rámetro eficaz para detectar los niños con EBPG; no debe
olvidarse que esta escala está muy sujeta a la experiencia
del examinador. Por el contrario, esta escala tiene mucho
menos rendimiento para detectar a los pacientes afecta-
dos de bacteriemia oculta, hecho ya informado en diver-
sas series12,13.

Llama la atención en nuestros pacientes el hecho de
que la magnitud de la temperatura no se asocie de forma
significativa con la posibilidad de padecer una EBPG o
una bacteriemia oculta dato que difiere de la descripción
habitual en la bibliografía14-16.

Respecto a las exploraciones complementarias y de for-
ma común a la mayoría de publicaciones, la leucocitosis
o la leucopenia (< 5.000 leucocitos/ml) y la presencia de
PCR elevada son las que poseen mayor relación con la
posibilidad de estar ante una EBPG. También ha demos-
trado su utilidad el número absoluto de neutrófilos y que
algunos autores postulan como de mayor utilidad que el
número de bandas17-19.

Actualmente se han descrito otros marcadores de infec-
ción, no aplicados en nuestra serie, que quizás próxima-
mente puedan representar una ayuda para el diagnóstico
de estos niños. El factor de necrosis tumoral o las inter-
leucinas no han demostrado claramente su validez o bien
su técnica es todavía poco aplicable en urgencias20. La
procalcitonina21,22, una proteína idéntica a la prohormona
de la calcitonina y descrita como nuevo e innovador pa-

rámetro de infección en 1993, aparece como un marcador
de mayor rentabilidad diagnóstica que la PCR en la de-
tección de enfermedad invasiva en el niño febril incluso
de forma precoz si el tiempo de evolución es menor de
12 h. Por ello parece que su inclusión podrá ofrecer re-
sultados muy valiosos. Por último la utilización de la reac-
ción en cadena de la polimerasa se ha apuntado como
una prueba diagnóstica para diferentes microorganismos
(N. meningitidis, S. pneumoniae, Enterovirus) sin que
hasta la actualidad sus resultados hayan sido excesi-
vamente satisfactorios fundamentalmente por sus falsos
positivos23,24.

Los pacientes con bacteriemia oculta presentan altera-
ciones de la serie blanca, fundamentalmente leucocitosis
y neutrofilia con valores superiores a los diagnosticados
de EBPG. Sin embargo, la PCR ha mostrado valores simi-
lares a los niños no afectados de EBPG y, por lo tanto, li-
mita claramente su rendimiento diagnóstico.

Con relación a los microorganismos implicados en las
EBPG son los habituales de nuestro medio que difiere
de las series procedentes de otros países25. Así, N. me-
ningitidis es el más frecuente en los hemocultivos (pro-
duciendo los clásicos cuadros de sepsis y/o meningitis)
destaca la ausencia de H. influenzae quizá como refleja la
bibliografía anglosajona, en pleno declive tras la instau-
ración sistemática de la vacuna4.

El predominio de S. pneumoniae en los cuadros de
bacteriemia oculta es coincidente con la mayoría de pu-
blicaciones26.

Atendiendo a los diagnósticos finales, se observó que la
infección del tracto urinario es la EBPG más frecuente en
lactantes y niños febriles, por lo que el examen de orina pa-
rece inexcusable para evaluar a este tipo de pacientes.
E. coli es el microorganismo más frecuente como es habitual.

En resumen, la experiencia del pediatra apoyada en pa-
rámetros clínicos (escala de Yale, rechazo del alimento,
alteración del sensorio) y analíticos (leucocitosis, leuco-
penia y PCR) parecen los argumentos más sólidos para
detectar a los pacientes con EBPG. El sedimento de ori-
na27 y el urinocultivo28 de una muestra correctamente re-
cogida son imprescindibles, ya que los síntomas no per-
miten sospechar suficientemente este diagnóstico. El
riesgo de bacteriemia oculta, aunque globalmente es
bajo, debe considerarse siempre que se observen los cri-
terios analíticos de riesgo por el peligro potencial que
representa29.

A pesar del mayor conocimiento de la problemática del
niño febril y de los avances en el campo de los marcado-
res de infección, debe asumirse que este tipo de pacien-
te sigue siendo el que con mayor frecuencia genera in-
quietud a la hora de evaluarlo en urgencias. La búsqueda
de parámetros objetivos capaces de identificar los pacien-
tes con EBPG y una actuación equilibrada entre la nece-
sidad del niño y las expectativas de sus padres5, parecen
ser los caminos adecuados para el tratamiento adecuado.
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